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Resumo

Objetivos: Determinar prevaléncia de crianc¢as portadoras
de respiracao oral inscritas no Projeto Santo Amaro/ ESEF/
UPE e verificar as principais alteracdes faciais e comporta-
mentais associadas. Forma de Estudo: Estudo transversal.
Material e Método: Amostra de 150 criancas de 8 a 10 anos.
Dados coletados mediante aplicacao de questiondrio e exa-
mes clinicos. Para o diagnéstico da respiraciao foram feitos
dois testes. Teste 1, observado no espelho, vapor decorrente
da respiracido, e teste 2, a permanéncia de dgua na boca
com os labios em contato pelo tempo de 3 minutos. Resul-
tados: Prevaléncia de respiracao oral foi de 53,3%. Nao se
comprovou diferenca significante entre género, faixa etaria,
tipo de respiracdo. As alteracoes faciais da respiracao oral
foram: selamento labial inadequado (58,8% x 5,7%), olhos
caidos (40,0% x 1,4%), palato ogival (38,8% x 2,9%), mordida
aberta anterior (60,0% x 30,0%), labios hipotdnicos (23,8%
x 0,0%) e olheiras (97,5% x 77,1%). Conclusao: Prevaléncia
de respiracio oral elevada sem diferenca estatistica entre os
géneros, faixa etdria e tipo de respiracio oral. Nao houve
associacao entre caracteristicas comportamentais e o tipo de
respiracao. Houve diferenca significante entre as caracteris-
ticas fisicas e o padrao de respiracao.
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Summary

Aim: To determine the prevalence of mouth breathing
children at the santo amaro project/ esef/ upe, and study
their main facial and behavior alterations. Study design:
transversal study. Materials and methods: there were 150
children in the sample, with ages ranging from 8 to 10 years.
Data was collected by means of a questionnaire and clinical
examinations. As for their breathing assessment, two tests
were carried out: test 1- breath steam against a mirror; and
test 2 -water remains in the mouth with lips closed for 3
minutes. Results: mouth breathing prevalence was of 53.3%.
There was no significant difference between gender, age
and type of breathing. Facial alterations were:incomplete
lip closure ( 58.8% X 5,7%), fallen eyes ( 40.0% X 1.4%),
High palate ( 38.8% X 2.9%), Anterior open bite ( 60.0%
Versus 30.0%), Hypotonic lips ( 3.8% X 0.0%), Circles under
the eyes (97.5% Versus 77.1%). Conclusion: high mouth
breathing prevalence without significant statistical difference
between genders,age and type of mouth breathing. There
was no association between behavior characteristics and type
of breathing. There were significant differences between
physical traits and breathing pattern.
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INTRODUCAO

MATERIAL E METODO

A respiracio € uma das funcgoes vitais do organismol.
A funcao respiratoria normal € através da via nasal. No
entanto, pode ser alterada para oral, quando ocorre alguma
obstrucao das vias respiratorias®?.

De acordo com a literatura, € raro um padriao de
respiracao exclusivamente oral, sendo mais comum o
paciente realizar uma respiracao mista: parte oral e parte
nasal**7.

Os trabalhos que se referem a prevaléncia da
respiracao oral sao poucos na literatura e apresentam per-
centuais que variam em torno de 5%%a 75%’. Com relacio
ao género, existe um discreto predominio desta patologia
no sexo feminino quando comparado ao masculino’.

A respiracao oral, dependendo de sua duracio,
pode acarretar alteracoes funcionais, estruturais, patolégi-
cas, posturais, oclusais e de comportamento'®''. As que-
ixas mais comuns dos portadores de respiracio oral sao:
falta de ar ou insuficiéncia respiratéria, cansaco rapido
nas atividades fisicas, dores nas costas ou musculatura
do pescoco, diminuicao do olfato e/ou paladar, halitose,
boca seca, acordar engasgado durante a noite, dormir
mal, sentir sono durante o dia, olheiras, espirrar, saliva
ao falar, entre outras'.

Como conseqiiéncias fisicas, a crianca portadora
de respiracao oral apresenta diversas caracteristicas: face
alongada, olhos caidos, olheiras, libios entreabertos,
hipotdnicos e ressecados, narinas estreitas, bochechas com
musculatura hipotdnica, palato alto, estreitamento do arco
superior e relacao oclusal com tendéncia a Classe II de
Angle®3. A respiracao oral altera ainda a postura, a morfo-
logia e a tonicidade dos 6rgaos fonoarticulatorios'.

Com relacao as alteracdes comportamentais, desta-
cam-se: sono agitado, irritabilidade, dificuldade de con-
centracao acompanhada de queda no rendimento escolar
e de baixa aptiddo esportiva, entre outras'*>.

As alteracoes que ocorrem a médio ou longo
prazo, decorrentes dessa alteracao, podem ter conse-
quiéncias danosas para a qualidade de vida do individuo
devido ao seu impacto pessoal, fisico, psicologico e no
relacionamento social'>'>'°, Por isso, a respiracio oral é
considerada como uma sindrome e um dos problemas mais
preocupantes de satde publica na atualidade!.

Sabendo-se da importincia de pesquisas de natu-
reza epidemiolégica, que concorrem para a reducio dos
problemas de satde na populacao, este trabalho visa a
contribuir para o estudo da respiracao oral, mediante
pesquisa sobre a sua prevaléncia e principais alteracoes
faciais e comportamentais associadas a este padrao respi-
ratério em escolares participantes de Projeto Santo Amaro
da Escola Superior de Educacao Fisica (ESEF).

Este estudo foi realizado nas dependéncias da Es-
cola Superior de Educacao Fisica (ESEF) da Universidade
de Pernambuco (UPE) no periodo de junho a agosto de
2005 e ¢ do tipo transversal observacional.

O universo estudado foram criancas regularmente
matriculadas no Projeto Santo Amaro. A faixa etdria se-
lecionada foi entre 8 e 10 anos pelo fato das alteracoes
dentofaciais do respirador oral ja estarem presentes nessa
faixa etdria'®.

O numero total da amostra foi de 236 criancas;
através do cilculo amostral, o tamanho necessario para
este estudo foi de 147 criancas. Sendo assim, o ndmero
de participantes por cada faixa etdria foi de 50 criancas,
perfazendo um total de 150.

Realizou-se a selecao aleatéria através de sorteio
dos escolares matriculados nas referidas faixas etarias,
requerida no estudo. O critério de inclusao na amostra foi:
criancas com idade de 8 e 10 anos, de ambos os sexos.
Os Critérios de Exclusao na Amostra: Crianc¢as que se ne-
garam a participar da pesquisa; Criancas que nao foram
autorizadas pelo responsiavel mediante a nao-assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; Criancas
portadoras de doencas respiratorias graves.

Com o intuito de coletar dados para cumprir com
0s objetivos propostos no presente estudo, foi realizada
a aplicacao de uma ficha de identificacio da crianca, de
um questiondrio para identificacdo de alteracoes com-
portamentais do portador de respiracao oral e um outro
acerca de alteracoes faciais observadas ao exame visual
e resultados dos testes aplicados com finalidade de com-
plementar o diagndstico de respiracao oral. Os exames
clinicos foram realizados pelas pesquisadoras, utilizando
EPI (equipamento de protecao individual) e as informacoes
coletadas foram registradas nas fichas padronizadas.

Para andlise das alteracdes faciais foi avaliada a
presenca ou auséncia dos seguintes sinais clinicos: Face
alongada, olhos caidos, olheiras, libio superior estreito
(fino), 1abios ressecados, labios hipotdnicos, labio inferior
evertido, narinas estreitas, palato ogival, selamento labial
inadequado e mordida aberta anterior. Para avaliacio de
alguns desses critérios, teve-se o cuidado de se observar as
criangas em seu estado natural, sem que elas percebessem
que estavam sendo analisadas. As criangas participantes do
estudo foram submetidas ao exame para diagndstico at-
ravés de testes de espelho e de dgua na boca, a seguir:

Teste 1: foi colocado o espelho refletor abaixo das
narinas da crianca e verificou-se em que face (superior
ou inferior) do espelho houve a presenca de vapor decor-
rente da respiracdo. Indicando por meio de vapor na parte
superior da placa se fosse respiracao nasal, e vapor na
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parte inferior, ou inferior/superior da placa se a crianca
fosse respiracio oral?.

Teste 2: foi solicitado a propria crianca que colo-
casse um pouco de dgua na boca e permanecesse com 0s
labios em contato e, sem engolir a agua, pelo tempo de
3 minutos cronometrados, observando através da comis-
sura labial, se houve esforco no decorrer do tempo. As
criangas que ndo conseguiram permanecer por 3 minutos
com os labios em contato foram consideradas respiradoras
Orai52,18,35,56.

Para a criancga ser diagnosticada como respiradora
oral deveria apresentar comprometimento de no minimo
3 alteracdes faciais, ou vapor na regido inferior e/ou nas
duas regioces do espelho, ou passar menos de 3 minutos
com 4dgua na boca!>!18193536,

Para fins de andlise estatistica as criancas foram
divididas em dois grupos: portadoras de respiracao na-
sal e portadoras de respiracao oral, fazendo parte deste
altimo grupo aquelas portadoras de respiracio mista ou
exclusivamente oral.

A etapa da calibracio foi realizada em 4 fases,
intra-examinador e inter-examinadores, utilizando fotos
€ criangas.

Para analise dos dados foram obtidas distribuicoes
absolutas e percentuais (técnicas de Estatistica Descritiva)
e utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson (ou o teste
Exato de Fisher quando as condicdes para a utilizacio do
teste Qui-quadrado nido foram verificadas) e o teste de
igualdade de duas propor¢coes em grupos independentes
(Técnicas de estatistica inferencial).

O nivel de significancia utilizado na decisao do teste
estatistico foi de 5% (0,05) e os intervalos foram obtidos
considerando-se confiabilidade de 95,0%. Os dados foram
digitados na planilha Excel e os “softwares” utilizado para
a obtencido dos calculos estatisticos foram o SAS (Statistical
Analysis System) na versao 8.

RESULTADOS

Avaliacido da relacao das alteracoes faciais por tipo
de respiracao e no grupo total.

Na Tabela 1 apresenta-se a relacao das alteracoes
faciais por tipo de respiracdo e no grupo total. Desta
tabela destaca-se: no grupo total as maiores freqiiéncias
percentuais foram registradas para olheiras (88,0%), mor-
dida aberta anterior (46,0%), selamento labial inadequado
(34,0%), olhos caidos (22,0%) e palato ogival (22,0%).

Entre os tipos de respirac¢io é possivel verificar que
os percentuais de alteracdes faciais foram corresponden-
temente mais elevados entre as criancas com respiracao
oral do que nasal, pode ser determinado que as diferencas
percentuais apresentadas em ordem decrescente foram
registradas para: selamento labial inadequado (58,8%
versus 5,7%), olhos caidos (40,0% x 1,4%), palato ogival
(38,8% x 2,9%), mordida aberta anterior (60,0% versus

30,0%), labios hipotonicos (23,8% x 0,0%) e olheiras (97,5%
versus 77,1%).

Tabela 1. Avaliacao do tipo de respiracao segundo as alteracoes faciais
observadas ao exame visual.

Tipo de respiracao

Altgrggoes Nasal Oral Grupo total Valor de p(2)
faciais

N % n % n %
Face 2 29 14 175 16 10,7 p=0,0037*
alongada
Olhos caidos 1 1,4 32 400 33 220 p<0,0001*
Olheiras 54 771 78 97,5 132 88,0 p < 0,0001*
Narinas - - 2 25 2 13 *%
estreitas
Selamento
labial 4 57 47 588 51 34,0 p<0,0001*
inadequado
Labios ) ) 5 63 5 3.3 o
ressecados
Labios - - 19 238 19 127 *x
hipotbnicos
Labio
superior 1 1,4 11 138 12 8,0 p = 0,0055*
estreito (fino)
Mordida
aberta 21 30,0 48 60,0 69 46,0 p =0,0002*
anterior
Palato ogival 2 29 31 388 33 220 p<0,0001*
BASE(1) 70 80 150

(*) - Diferenca significante ao nivel de 5,0%.

(**) - Nao foi possivel aplicar o teste devido a ocorréncia de freqiiéncia
nula

(1) - Considerando que um mesmo pesquisado poderia apresentar
mais de uma alteragao facial, registra-se apenas a base para o célculo
dos percentuais e nao o total.

(2) - Através do teste de igualdade de duas proporcoes em grupos
diferentes.

Através do teste estatistico comprova-se diferenga
significante entre os dois tipos de respiracao, ao nivel de
5,0%, para todos os itens em que foi possivel aplicar o
teste comparativo (p < 0,05).

Na Tabela 2 sao apresentados os resultados dos
dois testes de respiracio. Desta tabela verifica-se que no
teste de vapor na placa de Glatzel a maioria (97,3%) foi
considerada (avaliada) superior, sendo 100,0% entre as
criangas com respiracao nasal e 95,0% entre as que tinham
respiracao oral e nao se comprova associacao significante
entre os dois tipos de respiracao (p > 0,05).

Em relacao ao teste do tempo decorrido com dgua
na boca e labios em contato verifica-se que a maioria
(86,7%) foi de até 3 minutos, sendo este percentual 25,0%
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Tabela 2. Avaliacado do tipo de respiragcao segundo o resultado do
teste 1 (vapor na placa de Glatzel) e o resultado do teste 2 (tempo
decorrido com agua na boca e labios em contato).

Tipo de respiragao

Resultado Nasal Oral Grupo total  Valor de p

do teste 1

e2

n % n % n %

1 - Vapor na placa metdlica de Glatzel

Superior 70 100,0 76 950 146 97,3 p(1) =0,2483

Inferior - - 3 37 3 2,0

Ambos - - 1 13 1 0,7

TOTAL 70 100,0 80 100,0 150 100,0

2 - Tempo decorrido com &gua na boca e labios em contato

3 minutos 70 100,0 60 75,0 130 86,7 p(1)<
0,0001*

Inferiora - - 20 250 20 13,3

3 minutos

TOTAL 70 100,0 80 100,0 150 100,0

(*) - Diferenca significante ao nivel de 5,0%.
(1) - Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

mais elevado entre os pesquisados com respiracio nasal
(100,0% versus 75,0%), diferenca esta que revela associacao
significante entre os dois tipos de respiracio em relacao
ao teste 2 (p < 0,05).

DISCUSSAO

Na elaboracao do diagnostico de um problema
respiratorio € de grande importancia a informacao que
o paciente fornece ao profissional durante a anamnese.
Portanto, perguntas como se a crianca dorme de boca
aberta, se possui respiracao ruidosa, se ha falta de con-
centracao durante as aulas, se tem sonoléncia durante o
dia, se amanhece com o travesseiro molhado, devem ser
registradas, pois constituem elementos importantes de
diagnostico da respiracao oral®.

Entretanto, estes dados isoladamente niao sao su-
ficientes para diagnosticar com precisio os individuos
portadores de respiracio oral, razao pela qual realizaram-
se os testes da placa metdlica de Glatzel e o do tempo de
dgua na boca com os ldbios em contato e, sem engolir,
pois como foi constatado os resultados sao diferentes e
se complementam.

Com a relagio a prevaléncia de respiraciao oral,
constatou-se que a literatura € discordante, apesar de pou-
cos estudos terem sido realizados com este objetivo. No
presente estudo se verificou que a maioria dos pesquisados
(53,3%) foi considerada como portador de respiracao oral.
Os maiores percentuais desta alteracio foram verificados
em um estudo sobre habitos orais de suc¢io em populacio

de baixa renda, cuja prevaléncia foi de 77,78%’. Outras
pesquisas epidemioldgicas revelaram que os percentuais
variaram entre 4,5% e 3492122242025,

Estas diferencas percentuais talvez possam ser
justificadas pelos critérios de diagnostico e as diferentes
metodologias usadas nos estudos. Nesta pesquisa, nao
houve catalogacio de criancas portadoras de respiracao
exclusivamente oral, associando na amostra tanto os indi-
viduos portadores de respiracio mista, como também os
respiradores exclusivamente orais, conforme preconizado
pela literatura. Entretanto, alguns estudos nao especific-
aram detalhadamente os critérios adotados.

De acordo com virios autores?*”# é raro um padrao
de respiracio exclusivamente oral, sendo o mais comum o
paciente, por algum fator que o dificulte respirar livremente
pelo nariz (alergias, adendides, amigdalas hipertrofiadas,
processos tumorais, sinusites, rinites etc.) realizar uma
respiracao mista: parte oral e parte nasal. Dentro deste
contexto, alguns autores chamam a atenc¢ao sobre o uso
do termo respirador oral ser inapropriado, devendo o
mesmo ser substituido por insuficiente respirador nasal.
Concorda-se também em relacdo ao uso inapropriado
do termo “respirador oral” uma vez que, tanto em NoOsso
estudo, como nos demais aqui citados a respiracio exclu-
sivamente oral € designada como rara ou inexistente.

Em relacio ao género, constatou-se que apesar do
maior percentual verificado no género masculino (53,75%)
comparado ao feminino (46,25%), esta diferenca nio foi
significativa entre os portadores de respiracao oral, dados
que corroboram com outros estudos nos quais houve
discreta diferenca na variavel em analise®. Por outro lado,
outras pesquisas relataram existir um discreto predominio
desta patologia no sexo feminino quando comparado ao
masculino’. Porém, esses dados nio parecem relevantes,
uma vez que o predominio sobre um género ou outro é
discreto tanto em nosso estudo como nos citados acima.

Quanto as alteracdes faciais que acometem os indi-
viduos portadores de respiracdo oral, os maiores percen-
tuais verificados no presente estudo foram para: mordida
aberta anterior (60%), selamento labial inadequado (58,8%)
e palato ogival (38,8%). Estes resultados estao em con-
cordancia com um estudo, no qual as principais alteracoes
craniofaciais observadas nos pacientes respiradores orais
foram: mordida aberta, palato ogival e ma oclusio®. Em
uma pesquisa prospectiva, também foi possivel verificar
que a maijoria dos pacientes respiradores orais era porta-
dores de ma oclusio, sendo a mordida aberta anterior a
mais frequente®.

Outras alteracoes como olheiras (97,5%) e olhos
caidos (40%) que representaram percentuais elevados na
populacio estudada, também foram citados por outros
autores como sendo caracteristicas faciais comumente
encontradas nos portadores da sindrome do respirador
oral*'.
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Entre as criangas portadoras de respiracao oral
e as respiradoras nasais, respectivamente, as diferencas
percentuais apresentadas em ordem decrescente foram
registradas para: selamento labial inadequado (58,8%
versus 5,7%), olhos caidos (40,0% x 1,4%), palato ogival
(38,8% x 2,9%), mordida aberta anterior (60,0% versus
30,09%), labios hipotonicos (23,8% x 0,0%) e olheiras (97,5%
versus 77,1%).

Individuos que respiram mal podem desenvolver,
em longo prazo, diversos distirbios dentre estes: alteracoes
cranio-faciais (face longa e estreita), ma oclusio, palato
ogival, labios e lingua hipotdnicos, libios ressecados,
face sonolenta, olheiras profundas, maior tendéncia a
desenvolver processo carioso, distirbios de fala, alteracoes
posturais e de marcha que interferem no rendimento es-
colar, no desempenho profissional e no relacionamento
social?>3%3, Os respiradores orais estao mais predispostos
a repetidos resfriados, tosse espasmodica e rouquidao.
Além de deformacoes da fisionomia, constituindo-se a
chamada “facies adendide”.

Analisando os dados do presente estudo também
foi possivel verificar que das alteracoes faciais analisadas,
os percentuais, foram correspondentemente mais elevados
nas criang¢as com respiracao oral do que nasal, com asso-
ciaco significativa, concordando com os autores citados
anteriormente, apesar de estes dados respaldarem a afir-
macio de que nem todo individuo portador de respiracao
oral pode apresentar tais caracteristicas®!.

No entanto, na atualidade, a respiracao oral € um
dos problemas mais preocupantes de saide publica'>".
Dependendo de sua duracio, pode provocar diversas
alteracoes"!*11°, Estas alteracdes podem trazer conse-
quiiéncias danosas para a qualidade de vida do individuo
devido ao seu impacto pessoal, fisico, psicologico e no
relacionamento social. Portanto, o seu tratamento devera
ser multidisciplinar envolvendo condutas de prevencao
e tratamento precoce a fim de se evitar o tratamento
sintomatico*>!!.

Considerando a alta prevaléncia de respiracao oral
na populacio estudada, sugere-se que politicas de satde
devam ser implementadas com o intuito de melhorar a
qualidade de vida de criancas portadoras de respiracao
oral, bem como a realizac¢io de novos estudos com nimero
maior de criangas.

CONCLUSOES

1. A prevaléncia de respiracio oral foi elevada sem
diferenca significativa entre os géneros.

2. Nao houve associacao entre o padriao de
respiracio e alteragdes comportamentais.

3. As caracteristicas fisicas associadas a respiracio
oral, foram: face alongada, olhos caidos, olheiras, narinas
estreitas, selamento labial inadequado, labios ressecados,
labios hipotdnicos, ldbio superior estreito (fino), mordida

aberta anterior e palato ogival.
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